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RESUMO 


Avanços nas técnicas cirúrgicas e anestésicas tornaram possível a realização de proce- 
dimentos com diversos portes anestésicos em caráter ambulatorial. Cirurgia ambulato- 
rial, por definição, refere-se à realização de procedimentos cirúrgicos não-emergenciais 
em que o paciente é admitido e recebe alta hospitalar no mesmo dia. Nesse contexto, 

a prática do “fast-tracking” em anestesia ambulatorial torna-se um paradigma na busca 
pela rápida recuperação e alta hospitalar precoce associada ao cuidado per-operatório 
eficaz e de qualidade. Trata-se da transferência dos pacientes da sala de cirurgia dire- 
tamente a uma área de recuperação denominada fase II, dispensando os cuidados da 
sala de recuperação pós-anestésica (fase [). O “fast-tracking” é prática factível, segura 
e benéfica quando critérios de seleção específicos são utilizados. A técnica anestésica 
deve proporcionar indução rápida e suave, condições intraoperatórias estáveis e rápida 
recuperação com a mínima ocorrência de efeitos colaterais. Este artigo de revisão 
aborda o conhecimento atualmente disponível sobre essa prática anestésica incluindo 
critérios de elegibilidade dos pacientes e considerações pré, per e pós-operatórias a 
serem observadas para sua aplicabilidade com segurança. 


Palavras-chave: Anestesia; Analgesia; Procedimentos Cirúrgicos Ambulatórios; Perío- 
do de Recuperação da Anestesia. 


ABSTRACT 


Advances in surgical and anesthetic techniques made possible for cases from different 
complexities to be performed in an ambulatory setting. Outpatient surgery, by defini- 
tion, refers to non-emergency surgical procedures in where the patient is admitted and 
discharged from hospital in the same day. In this context, the practice of “fast-tracking” 
anesthesia in ambulatory anesthesia becomes a paradigm searching for rapid recovery 
and early hospital discharge associated with efficacious and high quality perioperative 
care. “Fast tracking” means patient transference from the operating room directly to a re- 
covery area Rnown as phase II, dispensing the post anesthesia care unit (phase 1). “Fast- 
tracking” is a feasible, safe and a beneficial practice when specific selection criteria are 
used. The anesthetic technique should provide fast and smooth induction, stable intraop- 
erative conditions and rapid recovery with minimal side effects. This article discusses the 
currently available Rnowledge about “fast-tracking” in the ambulatory setting including 
patients eligibility criteria and pre, per and post operative considerations to be observed 
for safety applicability. 


Key words: Anesthesia; Analgesia; Ambulatory Surgical Procedures; Anesthesia Recovery 
Period. 
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INTRODUÇÃO 


Cirurgia ambulatorial, por definição, refere-se à 
realização de procedimentos cirúrgicos não-emer- 
genciais ou propedêutica complementar sob aneste- 
sia geral, regional ou combinada, em que o paciente 
é admitido e recebe alta hospitalar no mesmo dia. 
Algumas definições limitam o tempo de permanên- 
cia hospitalar em 12 horas e não inclui procedimen- 
tos realizados em consultórios médicos sob anestesia 
local! O modo de internação ambulatorial, antes re- 
servado para procedimentos superficiais de pequeno 
porte e não-invasivos, é visto hoje como a via de es- 
colha para um grande número de procedimentos de 
diversos portes e tem crescido de maneira exponen- 
cial. Os avanços nas técnicas cirúrgicas e anestésicas 
tornaram possível que pacientes permaneçam cada 
vez menos em regime de internação hospitalar. 

A disponibilidade de anestésicos de curta dura- 
ção, analgésicos potentes, relaxantes musculares e 
equipamentos de monitorização torna possível mi- 
nimizar os efeitos adversos da anestesia, reduzindo 
a resposta do organismo ao estresse cirúrgico e no 
pós- operatório.? Nesse contexto, os pacientes podem 
estar completamente acordados e com sinais vitais 
estáveis já ao deixar a sala de cirurgia.” 

Por isso, a prática do “fasttracking” em cirurgia am- 
bulatorial torna-se um paradigma na busca pela rápida 
recuperação e alta hospitalar precoce associada ao cui- 
dado per-operatório eficaz e de qualidade.! Trata-se da 
transferência dos pacientes da sala de cirurgia direta- 
mente a uma área de recuperação denominada fase II, 
dispensando os cuidados da sala de recuperação pós- 
anestésica (SRPA), considerada fase Lº Esse “bypass” à 
SRPA implicaria em diversas vantagens para o paciente 
e para a instituição hospitalar uma vez que dispensa a 
fase de maior custo em termos de cuidado pós-opera- 
tório. A pesar dessas vantagens constatamos que essa 
prática não é usual na realidade brasileira. 

Apesar da maior eficiência na recuperação após 
procedimentos ambulatoriais, é de suma importância 
garantir o não- comprometimento da segurança do 
paciente. Diversos estudos são desenvolvidos, inclu- 
sive entre pacientes pediátricos, e têm-se concluído 
que o “fast-tracking” é prática factível, segura e bené- 
fica quando critérios de seleção específicos são utili- 
zados.: Estudo multicêntrico observacional demons- 
trou que o percentual de pacientes que dispensaram 
os cuidados da sala de recuperação pós-anestésica 
após introdução do “fast-tracking” foi de 14-42%, em 
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comparação aos 0-2% antes da implementação do 
programa. Nesse estudo, o “fast-tracking” foi pratica- 
do sem aumento nos índices de complicações. 

À diminuição de custos é vista por alguns como 
a razão principal da implementação das técnicas de 
“Tast-tracking” para cirurgia ambulatorial. Entretanto, 
a reabilitação clínica cuidadosa e objetiva parece le- 
var a uma recuperação orgânica mais rápida, reduzir 
a disfunção mental e psicológica associada ao am- 
biente médico e, mais importante, permitir que o pa- 
ciente reassuma suas atividades mais precocemente.” 


CONDIÇÕES DO PACIENTE 
E CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 


Os países desenvolvidos, como esperado, estão à 
frente dos países em desenvolvimento no que se refere 
à cirurgia e à anestesia ambulatoriais. Na América do 
Norte, por exemplo, 50% a 70% dos atos operatórios são 
realizados em regime ambulatorial.” Entretanto, nesse 
procedimento, existem grandes variações entre países 
e mesmo entre hospitais do mesmo país.º E ainda não 
existem critérios bem definidos de elegibilidade do pa- 
ciente para cirurgia ambulatorial na literatura médica. 

À maior parte dos trabalhos sobre esse tema con- 
centra-se na discussão de listas de procedimentos 
já realizados com alta hospitalar no mesmo dia da 
admissão. Esses trabalhos ajudam as equipes cirúrgi- 
cas a decidir sobre as condições técnicas para esses 
procedimentos de acordo com cada realidade local. 
Informa também o anestesiologista sobre a possibili- 
dade de realizar determinado tipo de anestesia,para 
casos específicos, sob regime ambulatorial. Um 
exemplo é a publicação do British Association of Day 
Surgery Procedure (www.daysurgeryuk.org). Entre- 
tanto , sabemos que as condições relatadas refletem 
a disponibilidade local de equipamentos, fármacos 
e equipe técnica treinada. A extrapolação de dados 
para outros ambientes pode não ser real ou viável. 

Existem também tentativas de se definirem crité- 
rios para se decidir se um paciente está ou não apto 
à cirurgia ambulatorial. A Sociedade Americana de 
Anestesiologia publica anualmente o “American So- 
ciety of Anesthesiology Relative Value Guide (ASA- 
RVG)” que pontua cada procedimento cirúrgico de 
acordo com a complexidade anestésica de cada 
caso, baseada no tempo e na dificuldade técnica. A 
escala expressa relatividade em termos numéricos, 
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o que facilita a comparação e permite que sejam 
adotados limites para as variáveis. Por exemplo, ar- 
troscopia de joelho é pontuada com três unidades, 
colecistectomia videolaparoscópica e prostatecto- 
mia com sete unidades cada, transplante cardíaco 
com 20 e transplante hepático com 30 unidades. Ba- 
seados nesse sistema, Dexter et al propuseram um 
limite máximo de sete unidades para realização de 
procedimentos ambulatoriais.!” As limitações encon- 
tradas para essa tentativa baseiam-se no fato de que 
o sistema é pautado em procedimentos americanos 
que não refletem a realidade internacional, não sen- 
do portanto utilizado em outros países. Além disso, 
existem cirurgias de alto risco e algumas associadas 
à dor severa no pós-operatório que recebem pontu- 
ação baixa no ASA-RVG por possuírem baixa com- 
plexidade anestésica, mas que cursam com grande 
desconforto pós-operatório para o paciente. 

Os limites para cirurgia ambulatorial parecem 
ser melhor delimitados quando se levam em conta a 
perda sanguínea, o grau de invasão do procedimen- 
to, e a duração do distúrbio fisiológico provocado.! 
Gilliard e colaboradores propuseram um algoritmo 
baseado no acesso cirúrgico (aberto ou endoscópi- 
co), tamanho do órgão (dividido em três categorias 
— muito pequeno: dedos e estruturas oculares exceto 
o globo ocular; pequenos: dentes, glândulas saliva- 
res, linfonodos, globo ocular, mãos e pés; e outros 
órgãos) e invasividade para identificar procedimen- 
tos passíveis de realização em caráter ambulatorial, 
como pode ser visto na Figura 1.º 
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Figura 1 - Algoritmo sobre limites da cirurgia ambula- 
torial (por Gilliard et al)? 
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São considerações clínicas importantes para pa- 
cientes ambulatoriais: 

= Obesidade - está associada a diversas complica- 
ções intraoperatórias e no pós-operatório ime- 
diato. O limite máximo de IMC passou de 30 kg/ 
mê para 40 kg/m? e permite-se até 50 kg/m? em 
alguns casos.” 

= Diabetes: no contexto ambulatorial, não é um pre- 
ditor independente de morbidade ou mortalidade 
aumentadas.! 

m Infecção de vias aéreas superiores: existe associa- 
ção com aumento na incidência de complicações 
respiratórias de natureza leve. Aguardar pelo me- 
nos quatro semanas e preferir manejo de via aé- 
rea com máscara laríngea.! 

= Apneia obstrutiva do sono (AOS): esses pacientes 
são mais difíceis de intubar quando comparados 
a pacientes sem AOS e possuem maior frequência 
de admissão e complicações na SRPA. Não exis- 
tem evidências científicas para pacientes ambula- 
toriais nesta área. 


De acordo com a Resolução do Conselho Federal 
de Medicina (CFM) Nº1886/2008,!! que regulamenta 
as normas mínimas para o funcionamento de com- 
plexos cirúrgicos para procedimentos com interna- 
ção de curta permanência, os seguintes critérios são 
utilizados para a seleção de pacientes: 

a) Estado físico: apenas pacientes ASA Pl e P2; 

b) Extensão e localização do procedimento devem 
permitir tratamento com internação de curta per- 
manência; 

c) Não há necessidade de procedimentos especiali- 
zados e controles estritos no pós-operatório; 

d) O paciente deverá estar acompanhado de pessoa 
adulta, lúcida e responsável; 

e) Aceitação pelo paciente do tratamento proposto. 


Entretanto, hoje em dia, pacientes ASA P3 podem 
ser manejados ambulatorialmente desde que avalia- 
dos clinicamente no pré-operatório e com adequado 
preparo clínico, segundo estudo recente." 

Paul White et al propuseram um novo critério 
para a modalidade de “fast-tracking” em cirurgia 
ambulatorial após anestesia geral. A escala de Al- 
drete-Kroulik modificada não leva em conta sinto- 
mas importantes tratados na sala de recuperação 
pós-anestésica como dor, náuseas e vômitos Por- 
tanto não é a ideal para avaliar um paciente para 
alta hospitalar. 


Na escala desses autores, um escore mínimo de 12 
(com nenhum escore < 1 em categorias individuais) 
seria necessário para que o paciente fosse “fast-tra- 
cked” após anestesia geral em regime ambulatorial.!é 


Tabela 1 - Critérios de “fast-tracking” propostos 
por Paul White et al!º 


Nível de Consciência Score 
Acordado e orientado 2 
Desperta com estímulo mínimo 1 
Responsivo apenas a estimulação tátil 0 
Atividade física 

Capaz de mover todas as extremidades após comando 2 
Fraqueza no movimento de extremidades 1 
Incapaz de movimentar extremidades voluntariamente 0 
Estabilidade hemodinâmica 

Pressão arterial < 15% da basal 2 
Pressão arterial 15-30% da basal 1 
Pressão arterial >30% da basal 0 
Estabilidade respiratória 

Apto a respirar profundamente 2 
Taquipneia com tosse forte 1 
Dispneia com tosse fraca 0 
Saturação de oxigênio 

Mantém Sp0,>90% em ar ambiente 2 
Requer suplementação de O, (cateter nasal) 1 
Sp0,<90% com suplementação de 0, 0 
Avaliação de dor pós-operatória 

Nenhuma ou desconforto leve 2 
Dor moderada a severa, controlada com analgésicos EV. 1 
Dor severa persistente 0 
Sintomas eméticos pós-operatórios 

Nenhum ou náusea leve sem vômitos 2 
Vômitos transitórios 1 
Náuseas ou vômitos persistentes moderados a severos 0 
Score total 14 


PRÉ EPEROPERATÓRIO 


A técnica anestésica ideal para pacientes subme- 
tidos ao “fast-tracking” em procedimentos cirúrgicos 
de caráter ambulatorial deve proporcionar indução 
rápida e suave, condições intraoperatórias estáveis 
e rápida recuperação com a mínima ocorrência de 
efeitos colaterais.” 


Jejum e Reposição Volêmica 


É prática comum a realização de cirurgias ele- 
tivas após período de jejum noturno para sólidos e 
líquidos. Todavia, está comprovado que o ato de evi- 
tar a desidratação do paciente ao permitir ingestão 
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de líquidos claros de duas a três horas antes do pro- 
cedimento, associado à reposição endovenosa pré- 
operatória!” é seguro e efetivo para reduzir os efeitos 
colaterais pós-operatórios, como náuseas e vômitos.! 
É importante lembrar que a reposição volêmica com 
grandes volumes de cristalóide, mesmo para cirur- 
gias com pequena perda sanguínea, está associada 
à redução de efeitos colaterais como tonteira e sede. 
Líquidos ricos em carboidratos, quando ingeridos 
no pré-operatório, além de reduzir a sede, parecem 
diminuir a ansiedade, a sensação de fome" e a inci- 
dência de náuseas e vômitos no pós- operatório.:2! 


Pré-medicação 


Os objetivos da medicação pré-operatória em 
pacientes ambulatoriais são os de diminuir a ansie- 
dade, sedar, otimizar a estabilidade hemodinâmica, 
além de diminuir os efeitos adversos relacionados à 
anestesia. A pré-medicação com benzodiazepíni- 
cos (como o midazolam 20ug/kg IV) é útil por levar 
a ansiólise, amnésia e sedação durante o pré-opera- 
tório sem atrasar a recuperação do paciente.” 

Os a2-agonistas, clonidina e dexmedetomidina, 
podem ser usados como adjuvantes na pré-medica- 
ção, por exercerem efeitos anestésicos e poupadores 
de analgésicos. Seu uso está também associado à di- 
minuição de náuseas e vômitos no pós-operatório e à 
diminuição da perda sanguínea no per-operatório.?12 

Os P-bloqueadores, que também possuem as 
propriedades poupadoras de analgésicos, também 
podem ser utilizados. Além disso, as propriedades 
anti-catabólicas dos B-bloqueadores podem facili- 
tar a retomada das atividades normais dos pacientes 
após os procedimentos cirúrgicos. 


Vias aéreas 


Muitos pacientes admitidos em regime ambulato- 
rial não requerem intubação orotraqueal (IOT) para 
o manejo de vias aéreas, a menos que apresentem 
alto risco de aspiração broncopulmonar. A máscara 
laríngea (ML) tem se mostrado uma alternativa segu- 
ra à IOT durante anestesia ambulatorial, pois pode 
ser posicionada facilmente, sem visualização direta 
ou sem o uso de bloqueadores neuromusculares. 
Estudo de Joshi et al.º comparou o uso da máscara 
laríngea como alternativa à intubação endotraqueal 
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em pacientes ambulatoriais e mostrou que a ML é 
uma opção segura nestes casos. 

A ML causa menor estímulo cardiovascular e é me- 
lhor tolerada em planos anestésicos mais superficiais, 
seja durante sedação ou no despertar da anestesia ge- 
ral. Além dessas vantagens, reduz significativamente a 
ocorrência de “dor de garganta” no pós-operatório en- 
tre outras complicações associadas à laringoscopia. 


Monitorização com BIS 


O uso do BIS (bispectral índex) em anestesia am- 
bulatorial permite o uso de menores doses de anesté- 
sicos, redução nos efeitos colaterais e maior rapidez na 
recuperação anestésica dos pacientes. Metanálise que 
investigou o uso do BIS versus monitorização habitual 
em 1380 pacientes demonstrou que a utilização do BIS 
reduziu o consumo anestésico em 19% dos pacientes, a 
incidência de náuseas/vômitos (32% / 38%) e reduziu o 
tempo de recuperação em quatro minutos. Entretanto, 
esses benefícios não diminuíram de forma significativa 
o tempo da alta hospitalar. Aparentemente, o gasto com 
os eletrodos utilizados no BIS parece ser superior à eco- 
nomia conseguida com os desfechos clínicos obtidos. 
Em outro estudo que avaliou o impacto da titulação de 
sevoflurano com o uso do BIS em pacientes geriátricos 
submetidos à procedimentos urológicos sob sedação, 
não houve melhora no processo de recuperação anes- 
tésica quando comparado à monitorização habitual.” 


Anestesia Geral 


O agente de escolha para indução em cirurgias 
ambulatoriais é o propofol, na dose de 1.5-2.5 mgkg. 
Se a opção for utilizar um anestésico inalatório para 
manutenção da anestesia, devemos optar pelos agen- 
tes inalatórios menos solúveis, como o sevoflurano.? 
Deve-se lembrar, entretanto, que o uso de anestésicos 
inalatórios em comparação com o propofol aumenta 
o risco de náuseas e vômitos pós-operatórios. 

Opioides são geralmente utilizados como adjuvan- 
tes anestésicos para amenizar a resposta ao estímulo 
cirúrgico. Seus efeitos colaterais, além de náuseas e 
vômitos, incluem íleo, disfunção vesical, depressão 
respiratória e sedação, o que pode atrasar o desper- 
tar do paciente e comprometer a aplicabilidade do 
“Tasttracking”. Ainda, seu papel no período pós- 
operatório tem sido discutido. Trata-se de medicação 
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muito efetiva no alívio da dor em repouso, porém não 
tão efetiva no alívio da dor associada à atividade físi- 
ca. Desse modo, opioides devem ser utilizados com 
parcimônia em pacientes ambulatoriais. 

O remifentanil (0.05-0.204g/kg/min), opioide com 
meia vida de ação ultra-rápida independente da du- 
ração da infusão, é de fácil titulação e proporciona 
grande estabilidade hemodinâmica per-operatória. 
Seu uso associado à anestesia inalatória pode facili- 
tar o despertar sem aumentar a ocorrência de efeitos 
colaterais desde que analgesia de transição seja uti- 
lizada (opioides de longa duração, anti-inflamatórios 
não- hormonais ou anestésicos locais). 

Bloqueadores neuromusculares são comumente 
utilizados para facilitar intubação traqueal e melho- 
rar as condições cirúrgicas. Com a grande ênfase em 
relação ao uso de mínimas doses de sedativos hip- 
nóticos (como propofol ou anestésicos inalatórios), 
os relaxantes musculares são frequentemente usados 
para garantir a imobilidade do paciente. 

Bloqueadores neuromusculares não possuem efei- 
tos deletérios em relação ao processo de recuperação. 
No entanto, mesmo um mínimo grau de bloqueio resi- 
dual pode resultar em sintomas indesejáveis como dis- 
túrbios visuais, incapacidade de assentar-se sem assis- 
tência e fraqueza facial ou generalizada.” Sendo assim, 
evitar ou minimizar o uso de relaxantes musculares 
pode facilitar a recuperação do paciente possibilitando 
a prática do “fast-tracking”. Se essa classe de medica- 
ção for realmente necessária, optar por uma droga de 
rápida duração de ação é de suma importância. Ro- 
curônio, vecurônio e cisatracúrio são ótimas opções. 

O uso de succinilcolina está associado a mialgia 
no pós-operatório, o que torna a experiência da cirur- 
gia ambulatorial desagradável. Como forma de contor- 
nar esse evento adverso, pode-se optar por fornecer 
doses de bloqueadores neuromusculares adespola- 
rizantes ditas “defasciculantes” para prevenir contra- 
ções musculares incontroláveis após administração 
de succinilcolina.”º Esta, portanto, pode ser reservada 
como opção para casos de intubação de emergência, 
especialmente em pacientes pediátricos.”! 

Desde a introdução da máscara laríngea, a maio- 
ria dos pacientes pode ser anestesiada sem o uso de 
bloqueadores neuromusculares. Os bloqueadores 
neuromusculares devem ser reservados atualmente 
somente para quando aumentarem a segurança e fa- 
cilitarem o procedimento cirúrgico.” 

Vale a pena ressaltar que anestesia geral em adul- 
tos e crianças não é contra-indicação para “fast-tra- 


cking” após cirurgia ambulatorial, desde que se mini- 
mize a possibilidade de efeitos colaterais por meio de 
profilaxia eficiente. 


Raquianestesia e Peridural 


A opção por técnicas de bloqueio do neuroei- 
xo pode ser utilizada na modalidade “fast-tracking” 
mas é importante selecionar os anestésicos locais 
e adjuvantes que evitem efeitos anestésicos prolon- 
gados. Doses baixas de anestésicos locais, como 
bupivacaína (3.5-7.5mg), combinada com um anal- 
sésico potente (fentanil 10-25ug ou sufentanil 5-10 
Hg) resulta em recuperação mais rápida da função 
sensitiva e motora, apesar de não evitar a ocorrên- 
cia de efeitos indesejáveis, como prurido. Buscar 
sempre utilizar agulhas de menor calibre deve ser 
o alvo em pacientes ambulatoriais, visando evitar a 
cefaleia no pós-operatório. 

Existem poucos dados na literatura sobre o uso 
de anestesia epidural para cirurgia ambulatorial na 
modalidade “fast-tracking”. O uso da peridural pare- 
ce ser mais indicado como adjuvante em analgesia 
multimodal após grandes procedimentos cirúrgicos 
(cirurgia torácica, por exemplo). 


Anestesia Local e Regional 


O bloqueio de nervos periféricos e a infiltração de 
anestésicos locais são boas opções em pacientes ex- 
ternos. O uso dos anestésicos locais facilita a recupera- 
ção por proporcionar boa analgesia per e pós-operató- 
ria. A simples infiltração da ferida cirúrgica com essas 
drogas reduz a dor e a necessidade de analgésicos 
após o procedimento, o que também facilita a libera- 
ção precoce desses pacientes do hospital para casa. 

Quando comparada à anestesia geral isolada ou à 
raquianestesia, a anestesia geral associada à infiltra- 
ção com anestésicos locais reduz significativamente 
a dor pós-operatória e aumenta o intervalo de tempo 
necessário para o primeiro resgate de medicação 
analgésica, após correção de hérnia inguinal. Em 
crianças, a instilação subfascial de bupivacaína 0,25% 
proporcionou analgesia comparével à obtida com 
bloqueio dos nervos ilioinguinal e ílio hipogástrico 
após herniorrafia inguinal.*º 

A efetividade de anestésicos locais em prevenir dor 
após procedimentos laparoscópicos permanece con- 
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troversa.º Em relação a seu emprego em procedimentos 
ortopédicos, o benefício é claramente demonstrado. 

São boas opções para sedação o midazolam, o 
propofol (25-100 ug/kg/min), a cetamina (75-150 ug/ 
kg) e a dexmedetomidina (0.5-1.0 ug/kg) como alter- 
nativa ao uso de opioides. 


PÓS-OPERATÓRIO 
Dor pós-operatória e analgesia 


O despertar da anestesia rápido e precoce facilita 
o processo do “fasttracking”. No entanto, os fatores 
que mais comumente atrasam a alta hospitalar do 
paciente ambulatorial são a dor e a náusea. Recen- 
temente, o uso da chamada analgesia multimodal 
é defendido visando minimizar efeitos adversos de 
grandes doses de opioides, proporcionar controle 
efetivo da dor pós-operatória e facilitar o processo 
de recuperação do paciente. Trata-se do uso conco- 
mitante de diversas modalidades de analgésicos tais 
como anestésicos locais, AINES, opioides e analgé- 
sicos simples.»3! À medida que a complexidade dos 
procedimentos cirúrgicos ambulatoriais aumentam , 
o uso de técnicas analgésicas com mínimos efeitos 
colaterais e que proporcionam analgesia efetiva após 
alta hospitalar são cada vez mais necessárias.” 

Anti-inflamatórios não hormonais (AINES) são 
extensamente utilizados por suas propriedades anti- 
inflamatórias e analgésicas. Quando utilizados como 
parte de uma técnica de analgesia balanceada, os Al- 
NES podem facilitar a recuperação, reduzir os efeitos 
colaterais de outras drogas e contribuir para a alta 
precoce dos pacientes ambulatoriais.”” O uso de AI- 
NES durante procedimentos com risco potencial de 
sangramento aumentado no pós-operatório perma- 
nece controverso.” 

Técnicas não- farmacológicas também são es- 
tudadas para emprego em pacientes submetidos a 
procedimentos ambulatoriais. Estimulação elétrica 
transcutânea de nervos tipo acupuntura bem como 
estimulação elétrica percutânea de nervos tsão utili- 
zadas no tratamento da dor aguda e crônica em cará- 
ter ambutatorial. O mecanismo exato pelo qual esses 
métodos produzem analgesia ainda não foi totalmen- 
te elucidado; prováveis explicações incluem estímulo 
a vias descendentes inibitórias da dor, inibição da li- 
beração de substância P pelo sistema nervoso central 
(SNC) e liberação de opioides endógenos no SNC. 
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Náuseas e Vômitos 


À incidência de náuseas e vômitos pós-operató- 
rios (NVPO) é sabidamente influenciada pelos agen- 
tes anestésicos utilizados, pelo tipo de procedimento 
cirúrgico e pelo uso ou não de analgésicos opioides. 
Outros fatores que aumentam a incidência de NVPO 
são idade (pacientes jovens), sexo (feminino), obesi- 
dade, fase do ciclo menstrual, dor, ansiedade, esta- 
do de hidratação e história prévia de NVPO. 

Hidratação adequada, limitar uso de opioides, 
evitar uso de óxido nitroso e agentes para reversão 
de bloqueio neuromuscular são algumas das medi- 
das utilizadas para se evitar NVPO. O uso do pro- 
pofol como agente de indução apresenta incidência 
de NVPO 18% menor quando comparado ao tiopen- 
tal. Quando utilizado para indução e manutenção 
da anestesia, o propofol se mostrou ainda mais efe- 
tivo que o uso de ondansetrona como medicação 
profilática a pacientes anestesiados com tiopental 
e isoflurano.*” 

O uso de antieméticos profilaticamente em pa- 
cientes submetidos a procedimentos cirúrgicos am- 
bulatoriais tem se mostrado muito útil na prevenção 
da ocorrência de náuseas e vômitos.” Em procedi- 
mentos ginecológicos, o droperidol (0,625mg IV) 
possui melhor relação custo-benefício quando com- 
parado à ondandetrona 4mg.º8:*º 

À eficácia da profilaxia antiemética também pa- 
rece sofrer influência do período de administração. 
Quando a ondansetrona foi administrada ao término 
de procedimentos otorrinolaringológicos e ginecoló- 
gicos, apresentou melhores resultados em compara- 
ção à administração logo após a indução anestésica.” 

Grande variedade de agentes antieméticos en- 
contra-se disponível para uso clínico: droperidol, 
metoclopramida, dexametasona e antagonistas dos 
receptores 5-HT3 são alguns exemplos. A combina- 
ção desses agentes pode ser ainda mais efetiva do 
que seu emprego isolado devido a seus diferentes 
mecanismos de ação.*é 

O uso da ondasetrona como tratamento de vômitos 
no pós-operatório tem apresentado sucesso, inclusive 
se mostrado superior ao uso de metoclopramida.*!42 


CRITÉRIOS PARA ALTA HOSPITALAR — 


O escore de Aldrete-Kroulik modificado é usado 
rotineiramento por anestesiologistas para predizer a 
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remoção do paciente em bom estado de saúde da 
sala de recuperação pós-anestésica para uma uni- 
dade de internação pós-cirúrgica. Entretanto, como 
os pacientes submetidos ao “fast-tracking” não são 
observados na sala de recuperação pós-anestésica, 
existe a necessidade de considerar sintomas comu- 
mente observados nesse ambiente e atribuídos ao 
procedimento anestésico-cirúrgico (dor, náuseas, vô- 
mitos, desorientação) antes da alta hospitalar, e que 
não são contemplados pela escala de Aldrete. Como 
tentativa de contornar tal lacuna, alguns autores pro- 
puseram escalas próprias para classificar os pacien- 
tes sob regime ambulatorial para alta hospitalar em 
condições seguras. 

A escala mais utilizada parece ser a Postanesthe- 
sia Discharge Scoring System (PADS) for Determi- 
ning Home-Readiness, elaborada por Scott Marshall 
e Frances Chung (Tabela 23. O escore máximo é de 
10 pontos e a nota mínima para alta hospitalar deve 
ser >nove. 


Tabela 2 - Postanesthesia Discharge Scoring Sys- 
tem (PADS) for Determining Home-Readiness'? 


Sinais Vitais 
Sinais vitais devem ser estáveis e consistentes com idade 
e nível basal 


PNI e pulso dentro de 20% dos níveis basais 2 
PNI e pulso entre 20-40% dos níveis basais 1 
PNI e pulso >40% dos níveis basais 0 


Nível de Atividade 


Pacientes devem ser capazes de deambular como no pré- 
operatório 


Marcha normal, sem tonteira, como no pré-operatório Z 
Requer assistência para a marcha 1 
Incapaz de deambular 0 


Náuseas e Vômitos 


O paciente deverá ter mínima queixa de náusea ou vômitos 
antes da alta 


Mínima: tratada com sucesso com medicação oral 2 
Moderada: tratada com sucesso com medicação 
intramuscular 

Severa: queixa continua após tratamento repetido 0 


— 


Presença de Dor 


O paciente deve ter dor leve ou inexistente antes da alta hospitalar 
O nível de dor deve ser descrito como suportável pelo paciente 

Dor deve ser controlada com analgésicos por via oral 

O local e tipo da dor devem ser consistentes com o esperado 

Sim 2 
Não 1 


Sangramento Cirúrgico 


Deve ser consistente com o esperado pelo procedimento 
cirúrgico 


Mínimo: não requer troca de curativos 2 
Moderado: requer até duas trocas de curativos 1 
Severo: requer três ou mais trocas de curativos 0 


A Resolução do Conselho Federal de Medicina! 
(CFM) Nº1886/2008 difere em alguns aspectos da es- 
cala proposta acima. Para a alta hospitalar, o paciente 
ambulatorial deve apresentar os seguintes parâmetros: 
a) Orientação no tempo e no espaço; 

b) Estabilidade dos sinais vitais há pelo menos 60 
minutos; 

c) Ausência de náuseas e vômitos; 

d) Ausência de dificuldade respiratória; 

e) Capacidade de ingerir líquidos; 

£) Capacidade de locomoção como antes, se a cirur- 
gia o permitir; 

g) Sangramento ausente ou mínimo; 

h) Ausência de dor importante 

i) Sem retenção urinária 


CONCLUSÃO 


“Fast-tracking” em cirurgia ambulatorial ainda 
não é uma prática bem estabelecida no cotidiano do 
anestesiologista brasileiro, mesmo sendo bastante 
utilizada em países desenvolvidos. A prática corrente 
é a de observar o paciente na sala de recuperação 
pós-anestésica, mesmo quando já está em condições 
de ser liberado para a unidade pós-cirúrgica de inter- 
nação antes da alta hospitalar. O avanço das técnicas 
anestésicas permite que o anestesiologista pratique 
o “fast-tracking” com segurança para que o paciente 
reassuma suas atividades diárias com maior rapidez 
e segurança. 
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